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L’objectif est de définir des conduites à tenir vis-à-vis de plusieurs situations
critiques engendrées par les troubles du comportement chez le patient traumatisé
crânien : il s’agit notamment des situations de crise et des comportements à
conséquence médico-légale.
Méthode.– Analyse critique de la littérature et avis d’experts du groupe de travail.
Résultats.– Devant une crise d’agitation en unité d’éveil, la première étape est de
rechercher et traiter une cause organique (douleur, sepsis, sevrage. . .) ? ; d’adapter
l’environnement (suppression des contraintes, aménagement de la chambre. . .) ? ;
et de rétablir un rythme veille-sommeil. Dans les situations d’urgence un
traitement sédatif (neuroleptique à visée sédative ou/et benzodiazépine) est
souvent nécessaire mais la durée du traitement doit être la plus courte possible.
Lorsqu’un traitement de fond est envisagé, l’efficacité des bêta-bloquants et
antiépileptiques thymorégulateurs apparaît la plus probante.
En institution médico-sociale, un avis médical, une meilleure connaissance du
résident ; la mise en place de temps d’écoute ; les activités occupationnelles et la
formation des professionnels font parti de la prise en charge.
À domicile, les troubles du comportement justifient un suivi spécialisé associant
médecin de MPR, psychiatre, psychologue et coordonné par le médecin traitant.
Il apparaît particulièrement important d’informer le patient et sa famille des
structures existantes, d’évaluer la répercussion des aidants et de mettre en place
un prograde soutien (e.g. thérapie systémique familiale).
Concernant les comportements à conséquence médico-légale, la protection est
assurée par trois mesures d’assistance qui peuvent être ouvertes en fonction de
l’autonomie de la personne, de son besoin de protection et de l’urgence de la
situation : la sauvegarde de justice, la tutelle et la curatelle.
Lors de l’admission à l’hôpital d’un patient victime d’un TC il faut s’informer de
l’éligibilité à une indemnisation et le cas échéant orienter le patient et son entourage
vers un avocat spécialisé dans le dommage corporel du traumatisme crânien.
L’évaluation médico-légale a pour objet de déterminer et de quantifier les
différents chefs de préjudice en vue d’en favoriser l’indemnisation. Les outils
médico-légaux en vigueur doivent évoluer pour mieux prendre en compte des
troubles du comportement.
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Méthode.– Argumentaire scientifique établi à partir de l’analyse de la littérature
référencée dans Medline entre 1990 et 2012.
Résultats.– Sur 980 références, 146 ont été analysées avec gradation des
recommandations. Concernant la prévention des troubles du comportement, les
données recueillies montrent l’importance de traiter la douleur à tous les stades
d’évolution (niveau 2), le rôle prédictif du degré d’alliance thérapeutique établie
en début de prise en charge (niveau 2), l’intérêt d’un entraînement aux stratégies
de coping (niveau 2). Une prise en charge ambulatoire ou l’intégration dans une
communauté thérapeutique améliore le bien être psychologique des patients et
constitue une étape essentielle du projet thérapeutique entre la fin de
l’hospitalisation et le retour à la vie ordinaire (niveau 2). La prise en charge des
aidants permet également la prévention des troubles du comportement, sous la
forme d’interventions familiales précoces (niveau 2), de soutien psychologique
(niveau 2), d’information sur les supports sociaux existants ou de création de
liens avec d’autres familles de traumatisés crâniens (niveau 4). La place de
l’éducation thérapeutique reste à définir. Concernant le suivi, la littérature
montre l’intérêt d’un suivi téléphonique (niveau 2), visant l’évaluation des
besoins, l’orientation vers des structures spécialisées, ou des interventions
thérapeutiques (aide à la résolution de problèmes). La télémedecine, à
destination des soignants (niveau 4), est en cours d’émergence.
Conclusion.– À partir de ces constatations, les recommandations de l’HAS sont
en cours d’élaboration.
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